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1. Indledning 
 
I foråret 2005 blev der i medierne fokuseret på den amerikanske kvinde Terri 
Schiavo. Kvinden havde ligget i koma i 15 år, og der havde længe været debat om 
hvorvidt man skulle lade hende dø eller ej.  Hendes ægtemand ville lade hende dø, da 
han mente at det var hendes ønske, og at hendes tilstand ikke var værdig, men 
overlod dog beslutningen til det amerikanske retssystem. Terri Schiavos forældre 
protesterede, da de mente at hendes liv stadig havde værdi. Sagen endte med at 
domstolen afgjorde at hun skulle dø, ved at fjerne hendes næringssonde. Dette 
medførte at hun 13 dage senere, d. 31. marts, døde af dehydrering.  
 
Hendes død er et eksempel på passiv dødshjælp, da det at fjerne sonden, der holdt 
hende i live, i loven er kategoriseret som passiv dødshjælp.  
Begrundelsen for at fjerne sonden var, at Terri Schiavo skulle have en værdig død 
efter at have levet et liv der krænkede hendes værdighed. Terri Schiavo lå i 13 dage 
uden næring og døde til sidst af dehydrering. Problemet er, at hvis intentionen bag 
sondens fjernelse var at hun skulle dø en værdig død, virker det paradoksalt at man 
ville udsætte hende for dehydrering og medfølgende lidelse, som af mange ikke anses 
som værende en værdig død. I dette tilfælde kan man - hvis målet var at give hende 
en værdig død, med mindst mulige smerter - argumentere for, at aktiv dødshjælp - 
som f.eks. en dødbringende dosis morfin, hvor døden ville indtræffe øjeblikkeligt og 
smertefrit - ville have været at foretrække frem for den passive dødshjælp hun rent 
faktisk fik. 
 
Vi mener, bl.a. på baggrund af sagen om Terri Schiavo, at det er relevant, at diskutere 
hvorvidt det etisk kan begrundes at passiv dødshjælp er lovligt og aktiv dødshjælp 
ikke er det. Emnet er også relevant, fordi det kan have stor betydning for, hvordan 
mange mennesker skal tilbringe deres sidste tid. Særligt i kraft af den store 
teknologiske udvikling i medicinsk retning, som medfører at det er muligt at holde 
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folk i live der ellers ikke ville have haft mange chancer for at overleve. Dette fører os 
til følgende problemformulering: 
 
Hvilke centrale argumenter findes i diskussionen omkring aktiv dødshjælp på 
begæring? 
 
Hvad er de centrale etiske begrundelser for at skelne mellem passiv og aktiv 
dødshjælp? 
 
Inden for dette felt vil vi lave en begrebsafklaring af de centrale begreber inden for 
dødshjælp og en beskrivelse af lovgivningen på dette område. Derefter vil vi foretage 
en systematisk gennemgang, præcisering og kritik af de centrale argumenter for og 
imod aktiv dødshjælp. Derefter vil vi se på de centrale etiske begrundelser for at 
skelne mellem passiv og aktiv dødshjælp. 
 
1.2 Problemfeltsafgrænsning 
Debatten omkring aktiv dødshjælp rejser en masse teoretiske spørgsmål om liv, død 
og menneskets forhold til disse. Spørgsmål der ofte søges besvaret igennem 
højtsvævende teologisk og moralfilosofisk diskussion. 
Mere jordnært kan aktiv dødshjælp anskues og undersøges som et samfundsmæssigt 
anliggende. Frem for at diskutere aktiv dødshjælp ud fra overordnede 
moralfilosofiske principper som utilitarisme og deontologi, kan det være nyttig at 
anskue dødshjælp ud fra de situationer hvor behovet herfor eventuelt kan opstå, og 
vurdere det ud fra kontekst og fra de problemer der eventuelt kan opstå i forbindelse 
hermed. 
Det lader sig ikke umiddelbart gøre at diskutere dødshjælp, uden at overveje 
værdierne af begreber som liv, død, autonomi m.m., men det er muligt at behandle 
disse emner ud fra en mere praktisk etisk vinkel.  
En sådan praktisk vinkel kunne f.eks. være som udgangspunkt at undersøge den 
gældende eutanasilovgivning, og diskutere hvilke moralske overvejelser der kunne 
 4 
ligge til grund for hvorfor den ser ud som den gør, og om der muligvis er behov for at 
revurdere disse. 
 
Vi har valgt at benytte netop denne tilgang til feltet, fordi vi mener at det er relevant 
at tage stilling til hvorvidt der er grund til at differentiere mellem passiv og aktiv 
dødshjælp, som der gøres i den nuværende danske lovgivning. Dette vil vi gøre ved at 
systematisere og kritisere en række af de mest relevante argumenter i debatten om 
hvorvidt aktiv dødshjælp bør legaliseres, med henblik på hvorfor passiv dødshjælp er 
moralsk forsvarligt når aktiv dødshjælp ikke er det. 
Vi vil dog også beskæftige os med andre argumenter fordi der, udover forskellene på 
passiv og aktiv dødshjælp, er flere andre mere overordnede overvejelser og 
kritikpunkter der taler enten for eller imod legalisering af aktiv dødshjælp. Punkter 
der hverken kan eller bør udelukkes når man diskuterer emnet. 
 
Der er mange tænkelige scenarier hvor aktiv dødshjælp kan komme på tale, og mange 
forskellige holdninger til hvornår dette er relevant. Vi har imidlertid valgt at afgrænse 
vores problemfelt til kun at omfatte argumenter om tilfælde af aktiv dødshjælp hvor 
patienten i forvejen har ytret begæring herom. Dette har vi blandt andet gjort fordi det 
i nogle tilfælde kan være svært, at sætte fingeren på noget indlysende uetisk ved en 
sådan praksis. Vi har dog valgt denne afgrænsning fordi grænsen mellem passiv og 
aktiv dødshjælp i disse tilfælde synes at virke særligt utydelig. Da vores 
overordnende problemstilling tager udgangspunkt i en praksis af passiv dødshjælp 
der altid er på begæring, giver det mening at sætte dette i relation til praksis af aktiv 
dødshjælp på begæring, for helt tydeligt at kunne ridse op hvor de to adskiller sig fra 
hinanden.  
Debatten om aktiv dødshjælp uden ytret begæring rummer mange andre 
problemstillinger der ikke direkte kan sættes i forbindelse med dette forhold, og 
derfor har vi valgt ikke at behandle dette. 
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Vi har også valgt at begrænse vores opfattelse af hvem der eventuelt kunne være 
disponeret for at kunne modtage aktiv dødshjælp, til kun at omfatte uafvendeligt 
døende patienter. Dette har vi igen gjort for lettere at kunne drage paralleller til den 
nuværende situation omkring passiv dødshjælp. 
 
1.3 Forankring: 
Vi har valgt at forankre projektet i dimensionen filosofi og videnskabsteori, eftersom 
projektet primært beskæftiger sig med etik og moral i forbindelse med spørgsmål om 
liv og død. Da filosofi beskæftiger sig med teorier der principielt ikke kan løses ved 
erfaringsmæssige undersøgelser - men eventuelt ved argumentation eller tænkning 
alene - mener vi at en systematisering, kritik og vurdering af argumenterne indenfor 
spørgsmålet om dødshjælp bør være forankret i netop denne dimension. 
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2. Metode 
Vores metoder er begrebsafklaring og argumentationsanalyse. 
 
2.1 Begrebsafklaring 
I debatten omkring aktiv dødshjælp bliver der brugt mange forskellige begreber og 
termer, som let kan forveksles og som kan fortolkes forskelligt. Derfor søger vi at 
afgrænse og afklare en række centrale begreber indenfor feltet. Dette gør vi med 
henblik på, at gøre argumentationsanalysen mere præcis og overskuelig. Vi vil 
fremsætte de forskelligt anvendte fortolkninger af begreberne og derefter gøre det 
klart hvilken vi selv benytter os af.  
 
2.2 Argumentationsanalyse 
I vores argumentationsanalyse tager vi udgangspunkt i opstilling af etiske 
argumenter. Vi vil derfor her beskrive hvad et etisk argument er. Et etisk argument 
består af mindst én normativ præmis og x-antal beskrivende præmisser der sammen 
tjener som begrundelse for en handlingsvejledende konklusion. En normativ præmis 
er en handlingsvejledende præmis. Det vil sige en præmis der er vejledende for, 
hvordan mennesker bør handle. De andre præmisser er beskrivende, det vil sige de 
beskriver forhold i verden. En handlingsvejledende konklusion vurderer den/de 
beskrivende præmis/præmisser i forhold til den normative præmis. Det er nyttigt at 
dele argumentet op for at præcisere hvad argumentet består af og derved hvilke 
forudsætninger der ligger til grund for argumentets konklusion. Når argumentet er 
delt op på denne måde er det lettere at finde frem til præcis hvilke dele af argumentet 
man er enten enig eller uenig i, og man kan derved rette diskussionen mod den del, 
hvor en eventuel uenighed ligger. 
 
I hvert argument vil vi starte med et citat, for at vise at argumentet bliver anvendt i 
debatten. Vi vil dokumentere hvor argumentet kommer fra, men det er ikke så 
centralt for vores projekt, hvem der fremsætter argumentet, som det, at det bliver 
brugt i debatten. Derefter vil vi præcisere og systematisere det. Dette gør vi ved at 
 7 
inddele argumentet i de beskrivende præmisser, en normativ præmis og en 
konklusion. For at forklare til bunds hvad der menes med argumentet, vil vi lave en 
beskrivende uddybning. 
Efter vi har beskrevet argumentet vil vi kritisere de enkelte dele. 
 
Argumentets dele kan kritiseres for ikke at være saglige, for at være dobbeltmoralske 
og for at bruge forkerte eller tvetydige begreber. Vi vil i argumentationsanalysen 
tjekke argumentdelene for disse ting. 
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3. Begrebsafklaring 
 
I det følgende afsnit vil vi definere nogle af de centrale begreber, som vi benytter os 
af i dette projekt. Nogle af de forskellige variationer af dødshjælp som vi bruger, 
differentierer i betydning afhængigt af hvilken henseende de bliver brugt i. Derfor 
foretager vi denne afklaring for at danne et overblik over de forskellige begreber, 
samt at redegøre for hvordan vi bruger disse.   
 
3.1 Dødshjælp 
Når man taler om dødshjælp er det normalt, at man differentierer mellem passiv- og 
aktiv dødshjælp. Ikke alle vil tilslutte sig at det er relevant at benytte denne. Vi har 
valgt at bibeholde denne traditionelle opfattelse af forskellen på dødshjælp som det 
defineres i den danske lovgivning. Ydermere er det relevant fordi langt de fleste 
teoretikere, der behandler spørgsmålet om dødshjælp, opererer med disse to begreber, 
som tager udgangspunkt i lovens definition. Vi har valgt at gøre det samme. 
 
3.2 Passiv dødshjælp 
Passiv dødshjælp kan være vanskeligt at definere klart, da det ikke er helt tydeligt, 
hvad der menes med ordet passiv. Traditionelt forstås dette som undladelse af 
medicinsk behandling med patientens død til følge. Dette betyder i al sin enkelthed at 
man undlader at behandle en patients sygdomsforløb, selvom det vil medføre dennes 
død. Her er det tydeligt at der er tale om passiv dødshjælp, idet der ikke udføres en 
aktiv handling, men at man forholder sig passivt. Denne form for dødshjælp bliver 
oftest udøvet på uafvendeligt døende, hvor alt håb om helbredelse eller bedring 
synes at være forsvundet, og hvor patienten selv har ytret ønske om ikke at modtage 
eller fortsat at få livsforlængende behandling. 
                                                 
1
 En person er uafvendeligt døende når døden med stor sandsynlighed forventes at indtræffe inden for dage eller uger 
trods anvendelsen af de foreliggende behandlingstilbud. Se bilag 1, Note til Lov om patienters retsstilling, §16. 
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I loven står dette beskrevet som, at enhver patient skal give informeret samtykke til 
påbegyndelse og fortsættelse af en behandling. Det samme gælder for afslutning af 
behandling. 
 
Andre eksempler på passiv dødshjælp kan være fjernelse af en sonde eller respirator, 
selvom der her er tale om aktive handlinger. De defineres i loven som metoder til 
passiv dødshjælp, fordi handlingen i sig selv ikke medfører døden, men blot undlader 
at forlænge patientens liv. Hermed forstås at patienten kun lever pga. disse ydre 
påvirkninger, og at han eller hun ikke er i stand til at opretholde sit eget liv. At fjerne 
en sonde eller at slukke for en respirator, der holder en uafvendeligt døende patient i 
live, betragtes i dansk lovgivning, som afslutning af behandling. Dette på trods af at 
det har døden som konsekvens. 
 
En helt tredje type passiv dødshjælp er gennem smertelindrende medicin, og bliver 
ofte forvekslet med aktiv dødshjælp. En uafvendeligt døende patient har nemlig ret til 
at vælge smertebehandling, selvom dette medfører fremskyndelse af dødstidspunktet. 
Dette kan bl.a. betyde at doseringen af f.eks. morfin, i takt med sygdommens 
fremskridning, bliver forhøjet for at ”passe til” patientens smerter, selvom både læger 
og patient er klar over at dette vil føre til en fremskyndelse af dødstidspunktet.  
 
Passiv dødshjælp defineres i loven som afslutning eller fravælgelse af 
livsforlængende behandling samt smertelindring, selvom disse kan medføre 
fremskyndelse af dødstidspunktet. 
Sundhedsloven § 25, stk. 3. En uafvendeligt døende patient kan modtage de 
smertestillende, beroligende eller lignende midler, som er nødvendige for at lindre 
patientens tilstand, selv om dette kan medføre fremskyndelse af dødstidspunktet. 
 
3.3 Assisteret selvmord 
Assisteret selvmord betyder i al sin enkelthed at hjælpe en anden person til at begå 
selvmord. Denne hjælp kan f.eks. bestå i at forsyne patienten med de påkrævede 
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midler, hvorefter patienten selv vil være i stand til at tage sit eget liv. Man kan f.eks. 
forestille sig at en læge leverede en dødelig dosis af smertestillende medicin til en 
patient, uden at påvirke eller tvinge patienten til at tage dem. Den endelige beslutning 
og handling er helt overladt til patienten selv. Det er, med enkelte lande som 
undtagelser, ulovligt at assistere til selvmord.  
 
Straffeloven §240. Den, som medvirker til, at nogen berøver sig selv livet, straffes 
med bøde eller fængsel indtil 3 år. 
 
3.4 Aktiv Dødshjælp 
Aktiv dødshjælp kan overordnet defineres som drab der ikke er en følgevirkning af 
hverken en fravælgelse eller afslutning af en livsforlængende behandling og heller 
ikke indebærer decideret smertelindring. Det forstås altså som en handling der slår et 
menneske ihjel med netop denne konsekvens som mål for sin handling. I tilfælde 
hvor der udøves aktiv dødshjælp, sker dette oftest ved at patienten modtager en 
dødelig dosis af et smertelindrende medikament; oftest morfin. Al praksis af aktiv 
dødshjælp er imidlertid ulovligt i Danmark, såvel som i de fleste andre vestlige lande, 
uagtet om det sker på patientens begæring eller ej. 
 
3.5 Aktiv dødshjælp på begæring 
Herved forstås at en bevidst og autonom patient har ytret ønske om at modtage aktiv 
dødshjælp. Her taler man om patienter der – enten pga. et sygdomsforløb eller andre 
hindringer – ikke selv er i stand til at tage sit eget liv. 
 
Straffeloven §239. Den, som dræber en anden efter dennes bestemte begæring, 
straffes med fængsel indtil 3 år. 
 
3.6 Aktiv dødshjælp uden ytret begæring  
Man taler om aktiv dødshjælp uden ytret begæring, når man har at gøre med en 
patient der af den ene eller anden grund ikke har tilkendegivet et ønske om at 
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modtage aktiv dødshjælp. En forudsætning er, at patienten ikke længere er i stand til 
at vælge dødshjælp til eller fra, eller måske aldrig har været det.  
Situationer hvor man kan forestille sig at aktiv dødshjælp uden ytret begæring kan 
blive aktuelt, er bl.a. i forbindelse med komapatienter og permanent vegetative 
patienter. Her kan man forestille sig at patienten, før han mister sine kommunikative 
evner, ikke klart og tydeligt har tilkendegivet et ønske om hverken at modtage 
livsforlængende behandling eller ej. Her er dødshjælp ikke umiddelbart en 
valgmulighed fordi der ikke foreligger et konkret ønske herom, selvom videre 
behandling kan synes udsigtsløs.  
Andre der kan betegnes som værende ude af stand til at samtykke, vil omfatte bl.a. 
”handicappede, spædbørn og mennesker der pga. ulykke, alderdom eller sygdom 
permanent har mistet evnen til at forstå spørgsmålet, uden foregående at have krævet 
eller afvist eutanasi under disse omstændigheder.2” 
 
3.7 Ufrivillig dødshjælp 
Ufrivillig dødshjælp forstås som, ”når den dræbte person er i stand til at samtykke i 
sin egen død, men ikke gør det, enten fordi han/hun ikke bliver spurgt, eller bliver 
spurgt og ønsker fortsat at leve.”3 Det kan være svært at forestille sig en situation, 
hvor en person vil være i stand til at træffe beslutningen selv, men ikke bliver spurgt, 
når man ser bort fra mord. 
 
3.8 Eutanasi 
Eutanasi kan være svært at afklare fuldstændigt, da det kan forstås på flere måder. En 
mulig definition på dette kan findes her: ”Eutanasi betyder egentlig ’den gode død’ – 
sammensat af de to græske ord ’eu’ god, og ’thanatos’ død. I international sprogbrug 
bruges udtrykket i betydningen ’drab efter begæring fremsat frivilligt af en 
fornuftshabil person’.” 4 
 
                                                 
2
 Peter Singer, ”Praktisk etik”, s. 160 
3
 Peter Singer, ”Praktisk etik”, s. 160 
4
 Lone Nørgaard, ”Aktiv selvhjælp – et forsvar for aktiv dødshjælp”, s. 26 
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Den definition vi tager udgangspunkt i lyder som følgende: ”Eutanasi består i, at en 
læge tager livet af en svært lidende og evt. døende patient, der anmoder lægen 
herom.”5 Vi bruger ikke begrebet eutanasi i vores projekt, dog figurerer begrebet i 
nogle af de citater vi bruger. I disse tilfælde forstås eutanasi som et synonym for aktiv 
dødshjælp.  
 
3.9 Uafvendeligt døende patienter 
"En patient er uafvendeligt døende når døden med stor sandsynlighed forventes at 
indtræde inden for dage til uger trods anvendelsen af de, ud fra den tilgængelige 
viden om grundsygdommen og dens eventuelle følgetilstande, foreliggende 
behandlingsmuligheder"6. 
 
 
                                                 
5
 Det Etiske råd, ”Eutanasi, lovliggørelse af drab på begæring?”, side 7 
6
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling, note til § 16. 
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4. Forklaring af loven 
 
4.1 Den danske lovgivning 
I dette afsnit vil vi kort forklare hvad lovgivningen siger omkring aktiv dødshjælp. 
Dette har vil valgt at gøre, fordi det har relevans i forhold til definitionen af både 
aktiv og passiv dødshjælp. Da vi senere i projektet ønsker at undersøge hvilke 
moralske overvejelser der kunne ligge til grund for udformningen af lovgivningen, er 
det nødvendigt først at gøre det klart hvordan denne rent faktisk ser ud. Vi gennemgår 
her tre love der har relevans: Straffeloven, Lov om patienters retsstilling og 
Lægeloven. Vi har dog kun valgt at bruge de relevante paragraffer inden for hver lov. 
 
4.1.1 Lov om patienters retsstilling 
Loven om patienters retsstilling er lavet med henblik på at sikre, at patienternes 
værdighed og autonomi respekteres, og at forholdet mellem læge og patient er 
tillidsfuldt. Den sikrer også patienter der ikke altid kan tage vare på sig selv, ved at 
overlade rettighederne til en bemyndiget person i det omfang det er nødvendigt. 
Ingen behandling må startes eller fortsættes, uden patientens/den bemyndigede 
persons tilladelse7. 
Selvbestemmelse er en vigtig del i loven om patienters retsstilling. Den sikrer at 
patienter altid bliver informeret om deres situation og de behandlingsmuligheder der 
er, herunder også risiko for bivirkninger og komplikationer8. Er man under 15 år, er 
det ens forældre eller værge der skal give samtykke, er man over 15 år, må man selv 
give samtykke, men forældre eller værge skal informeres og inddrages i 
beslutningen9. Patienter der ikke selv er i stand til at give informeret samtykke, skal 
inddrages i det omfang de forstår behandlingssituationen10. 
For patienter der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, er det de 
nærmeste pårørende, eller værgen, der skal give den endelige tilladelse. I dansk lov er 
nærmeste pårørende først og fremmest samlever eller ægtefælle, men personen 
                                                 
7
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling §6 
8
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling §7 
9
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling §8 
10
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling §11 
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behøver ikke være i familie med patienten. Nærmeste pårørende skal altid have de 
bedste intentioner for patienten, og kan derfor aldrig give afkald på livsnødvendig 
behandling11. Hvis der skulle opstå en akut situation, hvor man ikke kan nå at 
kontakte nærmeste pårørende eller værgen, kan læge uden samtykke indlede eller 
fortsætte behandling12. 
Under behandling af uafvendeligt døende står der i loven, at patienter må afvise en 
behandling, der ellers kun udskyder dødens indtræden13.  
I dag kan man oprette et Livstestamente, der indeholder et ønske om ikke at foretage 
livsforlængende behandling, hvis man senere efter sygdom eller ulykke ikke selv er i 
en tilstand, hvor man kan udtrykke dem14.  
 
Livstestamentet 
1. Jeg ønsker ikke livsforlængende behandling, hvis jeg er i en situation, hvor jeg 
er uafvendeligt døende. 
2. Jeg ønsker ikke livsforlængende behandling i tilfælde af, at sygdom, 
fremskreden alderdomssvækkelse, ulykke, hjertestop eller lignende har 
medført så svær invaliditet, at jeg varigt vil være ude af stand til at tage vare på 
mig selv fysisk og mentalt. 
3. Jeg ønsker under den punkt 1 nævnte situation at blive holdt fri for smerter 
med smertestillende/beroligende midler, selv om det skulle medføre risiko for 
fremskyndelsen af dødstidspunktet. 
 
I dette testamente kan man frit bestemme, hvilke punkter man vil sætte kryds ved. 
Dog gælder punkt 2 kun som vejledende for lægen, modsat punkt 1, hvor han skal 
respektere ønsket om at dø.  
 
                                                 
11
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling §9 
12
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling §10 
13
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling §16 
14
 Bilag 1, Lov om patienters retsstilling §17, stk. 1 og 2 
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4.1.2 Lægeloven 
I den danske lov om udøvelsen af lægegerningen, beskrives bl.a. lægens pligter i 
forbindelse med behandling af patienter. Lægeloven er praktisk talt et svar på loven 
om patienters retsstilling, eftersom det patienter har ret til og krav på, har lægen pligt 
til at udføre og respektere.15 
 
4.1.3 Straffeloven 
I Danmark er det ulovligt at dræbe nogen på begæring16 og at hjælpe én med at begå 
selvmord17. Strafferammen for dette er henholdsvis indtil 3 års fængsel og bøde eller 
indtil 3 års fængsel. Derudover kan paragraffen om uagtsomt manddrab18 og 
strafferammenedsættelse19 være essentielle, idet de tillader henholdsvis formildende 
eller skærpende omstændigheder til at influere straffen. 
 
4.2 De Hollandske retningslinjer 
I Holland har man med tiden accepteret aktiv dødshjælp. I halvfjerdserne blev man 
straffet, men kun med mildere straffe. I begyndelsen af firserne  kunne man se en 
holdningsændring ved domstolene, da flere tilfælde viste at lægerne blev frikendt, da 
de mentes at have handlet i medicinsk "nødret". Fra politisk og juridisk side blev man 
enige om, at der måtte laves et regelsæt der kunne sikre en læge for retsforfølgelse. I 
1990 blev der udformet retningslinjer for lægerne, dog ville man ikke vedtage disse 
ved lov, før der forelå tilstrækkeligt empirisk materiale om problematikken. For at 
sikre sig denne empiri, nedsatte man samme år en kommission, den såkaldte 
"Remmelink-kommission", der skulle undersøge antallet af tilfælde hvor der blev 
udført aktiv dødshjælp, og de omstændigheder de blev udført under. Disse 
oplysninger skulle så være med til at vejlede regeringen. I 1991 udkom Remmelink-
rapporten. Det viste sig, at der i over 1000 tilfælde var blevet udført aktiv dødshjælp 
uden ytret begæring.  
                                                 
15
 Paragrafferne kan findes på Bilag 1 
16
 Bilag 1, Straffeloven §239 
17
 Bilag 1, Straffeloven §240 
18
 Bilag 1, Straffeloven §241 
19
 Bilag 1, Straffeloven §83 
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Den 10. april 2001 blev der ændret i den Hollandske lovgivning. Tidligere var det 
muligt for lægerne at undgå retsforfølgelse ved at overholde bestemte retningslinjer, 
selvom det ikke var vedtaget ved lov. Den Nye lovgivning ses af mange som en 
lovliggørelse af aktiv dødshjælp, men dette er en misforståelse. Loven skaber 
grundlag for immunitet for retsforfølgelse af de læge der udfører den aktive 
dødshjælp. Med andre ord er lægerne ikke kriminelt ansvarlige hvis de opfylder to 
betingelser ved aktiv dødshjælp på begæring. Først skal de opfylde følgende kriterier: 
 
En læge skal: 
- være overbevist om at patienten har taget en frivillig og grundigt gennemtænkt 
beslutning. 
- være overbevist om at patientens lidelser var/er utålelige, og at der ikke var/er 
udsigt til forbedring. 
- være kommet til konklusionen, sammen med patienten, at der ikke er noget 
rimeligt alternativ set i lyset af patientens situation. 
- have konsulteret mindst en anden læge der ikke har forbindelse til sagen; lægen 
skal have afsluttet patientens liv eller givet hjælp til selvmord med passende 
medicinsk omsorg og behandling20. 
 
For det andet skal lægen rapportere om alle dødsfald af unaturlige årsager til den 
kommunale patolog, som sender rapporten videre til en regional komite. Denne 
komite skal inkludere en læge, en advokat/jurist og en ekspert inden for etik og 
moral. Hvis komiteen vurderer at lægen har opfyldt alle kravene, vil den offentlige 
anklagemyndighed ikke blive involveret i sagen. Kun hvis der er tvivl i den 
forbindelse kan patologen eller komiteen involvere den offentlige 
anklagemyndighed. Hvis der er grund til mistanke om at en forbrydelse er blevet 
begået, bibeholder den offentlige anklagemyndighed magten til at efterforske sagen 
på egen hånd. 
                                                 
20
 Bilag 2, De hollandske retningslinjer 
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Komiteens job er at bedømme hvorvidt dødshjælpen blev udført tilfredsstillende. 
Hvis de mangler informationer, må de til hver en tid indkalde lægen, den uafhængige 
læge, patologen og/eller andre der har været involveret i patientens situation. 
Komiteen skal, inden 6 uger efter de har modtaget rapporten, underrette lægen om 
udfaldet af deres vurdering og en begrundelse. Hvis der stadig er grund til mistanke 
om at en forbrydelse er blevet begået, skal komiteen informere bestyrelsen for den 
offentlige anklagemyndighed og den regionale sundhedsinspektør om resultatet af 
deres vurdering. Den offentlige anklagemyndighed har derefter bemyndigelsen til at 
efterforske sagen på egen hånd. 
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5. Argumentationsanalyse 
 
Vi vil her præsentere syv argumenter som er centrale i forhold til vores 
problemformulering. Først vil vi gennemgå to argumenter der bliver brugt for en 
lovliggørelse af aktiv dødshjælp. Derefter vil vi gennemgå fem argumenter der bliver 
brugt imod en lovliggørelse af aktiv dødshjælp. Vi vil gennemgå argumenterne efter 
den metode vi har gjort rede for under metodeafsnittet. 
 
5.1 Autonomi 
En af byggestenene i det moderne menneskesyn er at mennesket per definition er 
autonomt. Det vil sige at enhver er fri til at handle som han selv ønsker, og til at 
træffe beslutninger vedrørende sit eget liv. Disse beslutninger må nødvendigvis være 
truffet af et velinformeret, kompetent og frit individ, der er i stand til at forstå sin 
egen situation og konsekvenserne af sine handlinger over en længere periode. At 
være autonom indebærer desuden at man handler uafhængigt af andre personer og 
interesser end sine egne. Det vil sige at, hvis man handler under etisk problematisk 
pres fra andre mennesker, ikke kan siges at have handlet autonomt. 
Det er et bredt anerkendt synspunkt at mennesket er autonomt, og ydermere at 
menneskets autonomi besidder en særlig værdi og derfor bør respekteres. I sin fulde 
konsekvens betyder det at enhver er fri til selv at bestemme over hele sit livsforløb, så 
længe man ikke er til skade for andre. 
 
Autonomi og Dødshjælp 
”Tesen består i, at mennesket er frit og autonomt. Derfor må et menneske tage sig af 
dage eller ønske, at en anden dræber en, hvis man ikke selv formår at udføre den 
dræbende handling. Nægtes dette, afviser man efter denne position samtidig 
menneskets selvbestemmelsesret.” 21 
 
P1: Menneskets autonomi bør respekteres 
                                                 
21
 Lars Reuter, "Dødshjælp", s. 155 
 19 
P2: Ønsket om at modtage aktiv dødshjælp er frit og autonomt 
K: Aktiv dødshjælp bør lovliggøres 
 
Uddybning af argument 
Autonomiprincippet indebærer at folk selv er frie til at bestemme hvordan de ønsker 
at afslutte livet. Hvis menneskets autonomi altid blev respekteret, ville det betyde at 
man til enhver tid ville kunne beslutte at tage livet af sig selv eller få andre til at 
hjælpe en med at dræbe sig selv, så længe beslutningen herom var truffet uafhængigt 
af etisk problematiske forhold. 
Når man tager stilling til aktiv dødshjælp på begæring, er det centralt at beslutningen 
om at benytte aktiv dødshjælp er truffet autonomt af en bevidst og reflekterende 
patient. Hermed underforstået en person der er i stand til at overskue og forstå sin 
egen eksistens over en længere periode af tid, og dermed i stand til at forstå 
konsekvenserne af hans eller hendes beslutning.  
Hvis denne forudsætning ikke er opfyldt er det selvsagt meningsløst at tale om aktiv 
dødshjælp på begæring. Hvis forudsætningen til gengæld er opfyldt, vil nogle måske 
mene at det ville være etisk uforsvarligt ikke at respektere personens ønske om at dø, 
fordi dette ville kunne ses som et brud på selvbestemmelsesretten og opfattes som 
værende respektløst overfor patientens autonomi.  
 
Kritik af præmisser 
 
Præmis 1 - Menneskets autonomi bør respekteres 
Vi vurderer at der er to relevante kritikpunkter at belyse.  
Man kan afvise ideen om menneskets autonomi, idet man kan hævde at de 
beslutninger det enkelte menneske træffer, altid er præget af personens historiske 
baggrund og den mellemmenneskelige sammenhæng, personen indgår i. For at kunne 
betegne et menneske som værende autonomt skal dette være helt uafhængig af ydre 
forhold, men dette kan ikke forekomme, derfor afvises autonomiprincippet. 
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Denne præmis kan lede til dobbeltmoral, hvis man ikke mener at det er i alle tilfælde 
at autonomi bør respekteres. Man accepterer restriktioner på andre områder, selvom 
dette principielt strider imod autonomiprincippet. Dette kan dog have en forklaring. 
Man kan måske tilslutte sig at det er acceptabelt at forhindre folk i at træffe 
beslutninger, der måske ikke er rationelle. ”Faktisk tillader vi ikke folk at vælge frit, 
når det f.eks. drejer sig om at tage heroin. Dette er en indskrænkning af friheden, men 
kan efter manges opfattelse retfærdiggøres af patriarkalske grunde.”22  
  
Præmis 2 - Ønsket om at modtage aktiv dødshjælp er frit og autonomt 
I forbindelse med uafvendeligt døende - og stærkt lidende patienter - opstår der nogle 
problemer omkring deres ret til selvbestemmelse, fordi det i nogle tilfælde kan være 
meget vanskeligt at vurdere om en beslutning er fri og rationel og derfor bør 
respekteres. 
Man kan f.eks. forestille sig, at mange gamle og syge mennesker – hvis aktiv 
dødshjælp blev legaliseret – vil føle et direkte eller indirekte pres fra deres familie, til 
at vælge aktiv dødshjælp som eneste behandlingsmulighed. Hvis dette er tilfældet, 
underkendes præmissen om at ønsket om at modtage aktiv dødshjælp er frit og 
autonomt. 
Det er bl.a. frygten for, at ønsket om at leve videre vil blive underkendt af andre 
forhold, hvis muligheden for at vælge aktiv dødshjælp foreligger, der er årsagen til 
dette synspunkt. I forlængelse heraf ligger også den påstand, at patienter der er blevet 
præsenteret for aktiv dødshjælp som en behandlingsmulighed vil føle sig mere 
tilskyndet til at fravælge livet og fortsat smertelindring.  
Hvis nogen, ung såvel som gammel, har følt sig presset til at vælge aktiv dødshjælp, 
kan beslutningen herom ikke siges at være autonom, og der er derfor ikke længere 
tale om egentlig aktiv dødshjælp på begæring, selvom det er patienten selv der har 
ytret ønsket. Dermed kan man ikke tilslutte sig præmis 2. 
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 Peter Singer, "Praktisk etik", s 178 
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Men der er også andre problemer i forhold til respekten for menneskets autonomi når 
det kommer til aktiv dødshjælp. Uafvendeligt døende patienter lever ofte med meget 
kraftige smerter, og modtager af samme grund varierende mængder af smertestillende 
medicin. Dette vil måske kunne føre til at mange vil træffe beslutningen om at ende 
deres liv, i en mere eller mindre bedøvet tilstand. Hvad end det er pga. 
smertestillende medicin eller smerterne selv, vil mange patienter i hvert fald være 
underlagt et stort pres på dette afgørende tidspunkt og man kan derfor mene at 
beslutningen ikke er truffet af en autonom og fornuftshabil person. Denne kritik af 
præmissen kan imidlertid virke dobbeltmoralsk, hvis ikke man også tilslutter sig at 
nogle patienter vil blive tilskyndet til at vælge passiv dødshjælp under pres. Det er 
ligeså sandsynligt at en patient vil fravælge yderligere behandling på grund af pres fra 
familien, som at den samme patient vil vælge at begære aktiv dødshjælp. 
 
Kritik af konklusion 
Hvis man er uenig i præmis 2, og mener at der kan forekomme tilfælde hvor 
uafvendeligt døende patienter ikke er i stand til at træffe en autonom beslutning ville 
man ikke kunne acceptere en lovliggørelse af aktiv dødshjælp, fordi der så er 
mulighed for at patienter, der ikke er i stand til at træffe en autonom beslutning, vil 
kunne træffe et valg om aktiv dødshjælp.  
 
Hvis man skal respektere kravet om aktiv dødshjælp alene fordi det er et autonomt 
ønske, skal alle andre ønsker der er autonome også respekteres. Men et af kravene til 
at en handling er autonom, er at handlingen ikke er til skade for andre. Men hvornår 
en handling er til skade for andre kan være svært at definere.  
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5.2 Døden er det mindre onde 
 
”En persons sygdom og lidelse kan være så forfærdelig, at personen oprigtigt 
foretrækker slet ikke at være i live frem for at leve videre med sin sygdom. Det 
betyder, at en persons ønsker i den grad opleves som ikke tilfredsstillede, at man 
foretrækker ingen oplevelser at have. (...) Hvis et menneske ellers kan tage stilling til 
sin egen situation, så kan hun under disse omstændigheder vurdere, at døden er bedre 
end livet.”23 
 
P1: Hvis en persons forventede dårlige oplevelser overstiger personens forventede 
gode oplevelser bør denne person kunne fravælge disse forventede dårlige oplevelser 
selvom dette sker på bekostning af de gode 
P2: I døden er der hverken gode eller dårlige oplevelser 
P3: Aktiv dødshjælp kan i nogle tilfælde være den eneste mulighed for at fravælge 
forventede dårlige oplevelser 
K: Aktiv dødshjælp bør lovliggøres 
 
Uddybning af argumentet 
Med dette argument menes der at døden kan opfattes som et mindre onde, hvis et 
menneskes fremtidsudsigter samlet set forekommer mere negative end positive. Det 
er altså at foretrække ingen oplevelser at have frem for en overvægt af dårlige 
oplevelser. Hvis der ikke er mulighed for nogen behandling eller positiv ændring i det 
personen forventer at opleve, kan døden være den eneste mulighed for at undgå det 
forventede onde. Døden er, i denne situation, at foretrække frem for det forventede 
livsforløb. En person kan opfatte døden som det mindre onde, selvom der muligvis 
ville forekomme positive oplevelser, hvis personen valgte at leve videre. Disse 
positive oplevelser kan i denne situation ikke opveje de negative. 
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 Klemens Kappel, ”Medicinsk Etik”, s. 94 
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Kritik af præmisser 
 
Præmis 1 - Hvis en persons forventede dårlige oplevelser overstiger personens 
forventede gode oplevelser bør denne person kunne fravælge disse forventede 
dårlige oplevelser selvom dette sker på bekostning af de gode. 
Vi vurderer at der er fire kritikpunkter til præmis 1.  
Man kan kritisere den normative præmis for at man ikke bør afslutte et liv, hvis der 
stadig er mulighed for forventede gode oplevelser i denne persons liv, da enhver god 
oplevelse er værd at opleve. Dette er altså en uenighed i, at man skal kunne vælge de 
dårlige oplevelser fra, fordi dette vil være på bekostning af de gode oplevelser.  
 
Et andet kritikpunkt er, at det kan være vanskeligt at afgøre, præcis hvornår de 
dårlige oplevelser overstiger de gode. Det kan altså være problematisk at vurdere, 
hvornår man kan siges at have ret til at stoppe for både gode og dårlige oplevelser.  
 
Et tredjekritik punkt er, at man kan mene at der er meget usikkerhed omkring, hvad 
man kan sige om fremtiden og hvilke oplevelser der vil være i denne. Man kan måske 
ikke med sikkerhed afvise muligheden for fremtidige gode oplevelser. Derfor kan det 
være forkert at basere beslutninger om ens liv på gisninger om, hvad der vil ske i 
fremtiden. Man kan dog mene at der er situationer, hvor man med stor sandsynlighed 
ved hvad der vil ske. Da en uafvendeligt patient forventes kun at have kort tid tilbage 
at leve i kan man sige at denne er bedre i stand til at bedømme om de forventede 
dårlige oplevelser vil overstige de gode, end en person som ikke ligger for døden. I 
dette tilfælde kan man sige at den sidste tid for den uafvendeligt døende patient vil 
være meget lidelsesfuld, så der ikke er nogen indlysende irrationel grund til at 
fravælge den lidelsesfulde situation. Men problemet med den normative præmis er at 
den ikke stiller krav om nogen sandsynlighed for at de forventede dårlige oplevelser 
overstiger de forventede gode oplevelser, andet end hvad den enkelte person 
forventer, hvilket måske ikke har hold i virkeligheden. 
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Man kan også kritisere præmis 1 for, at den lægger op til at det bør være den enkelte 
person der vurderer hvorvidt det forventede liv ikke er værd at leve. Dermed er der 
risiko for, at patienten ikke vil tage andre muligheder i betragtning, som en læge vil 
mene eventuelt kunne afhjælpe patientens tilstand. Patienten vil måske afvise en 
anden mulig løsning end aktiv dødshjælp uden at overveje denne ordentligt. 
 
Præmis 2 - I døden er der hverken gode eller dårlige oplevelser. 
Præmissen kan være svær at diskutere da døden er ukendt for mennesket, og man 
derfor kan sætte spørgsmålstegn ved om man kan vurdere om der er oplevelser og i så 
fald om de er gode eller dårlige. Man kunne mene at det er usagligt på forhånd at 
vurdere at der ingen oplevelser er. 
 
 
Præmis 3 - Aktiv dødshjælp kan i nogle tilfælde være den eneste mulighed for at 
fravælge forventede dårlige oplevelser. 
Vi vil kritisere to ting i denne præmis. 
Man kan være uenig i præmis 3, idet man kan mene at der altid vil være en anden 
mulighed end aktiv dødshjælp, hvorpå man kan fravælge forventede dårlige 
oplevelser. Der er i dag stor uenighed om, hvorvidt lægevidenskaben kan lindre 
patientens smerter i så høj grad, at dette i alle tilfælde er tilfredsstillende for 
patienten. Hvis man er uenig i den tredje præmis, må man mene, at der altid er 
mulighed for at lindre patientens fysiske smerter, ved hjælp af f.eks. morfin, i så høj 
grad, at denne ikke lider. Men fysisk smerte er ikke det eneste onde en patient kan 
have problemer med. En patient kan tænkes at være nedtrykt og lide psykisk på grund 
af sin sygdom. Man kan sige at dette måske især gør sig gældende i tilfælde hvor der 
er tale om uafvendeligt døende patienter, da disse f.eks. kan være nedtrykte over at 
måtte tage afsked med pårørende. Men på dette punkt kan man også mene, at der er 
andre muligheder end aktiv dødshjælp til at afhjælpe problemet. Hvis patienten lider 
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psykisk kan man benytte hjælp fra f.eks. sundhedspersonale, psykologer, præster eller 
pårørende til patienten.24 
 
Et andet kritikpunkt under denne præmis er, at hvis man godtager at aktiv dødshjælp 
kan være den eneste måde hvorpå man kan undslippe dårlige oplevelser i livet, må 
man mene at døden ikke indeholder dårlige oplevelser i forhold til livet. Her kan man 
kritisere om det giver mening at sammenligne livet som er kendt for os og døden som 
er ukendt. Er det retfærdigt at sammenligne noget man kender med noget man ikke 
kender? 
 
Kritik af konklusion 
Man kan være uenig i konklusionen idet man kan mene, at der er tale om meget få 
tilfælde hvor aktiv dødshjælp er eneste løsning på en patients lidelser. Man kan derfor 
have den holdning, at aktiv dødshjælp ikke bør lovliggøres, da dette vil have for 
mange negative konsekvenser end det vil gavne de få patienter det ville komme til 
gode. 
 
 
                                                 
24Det Etiske Råd, ”Dødshjælp – en redegørelse” s. 125 
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5.3 Menneskelivets ukrænkelighed 
 
Vi har valgt at beskrive to argumenter hvori udgangspunktet er, at menneskelivet er 
ukrænkeligt. Med dette menes, at noget uvurderligt går tabt hver gang et menneske 
dør, og det derfor aldrig kan forsvares at slå dette ihjel. Dette er der forskellige 
begrundelser for, og vi har valgt at beskrive to af de begrundelser vi finder mest 
centrale. 
 
 
5.3.1 Kun Gud har autoritet over liv og død 
 
”Livet betragtes som helligt. Det er skænket/betroet os af Gud, en gave som den 
enkelte har ansvar for at forvalte, og som kun Gud kan tage igen. Et menneske, der på 
egen hånd eller med andres hjælp afkorter sit liv, forsynder sig mod Gud, krænker 
Guds autoritet.”25 
 
P1: Kun Gud har autoritet over liv og død 
P2: Mennesket bør ikke krænke Guds autoritet 
P3: Ved aktiv dødshjælp krænker mennesket Guds autoritet, ved at bestemme over 
dødens indtræden 
K: Aktiv dødshjælp bør ikke lovliggøres 
 
Uddybning af argument 
Det er Gud der har skabt livet og har derfor ”rettighederne” over det. Mennesket skal 
indordne sig Guds vilje. Hvis aktiv dødshjælp tillades vil mennesket påtage sig 
rettigheden over liv og død og dermed handle imod Guds vilje. Det vil sige at ikke 
blot det at udføre aktiv dødshjælp er forkert, men også ønsket fra patientens side er at 
forbryde sig mod Guds vilje.  
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Kritik af præmisser 
 
Præmis 1 - Kun Gud har autoritet over liv og død 
Vi vurderer at der er et kritik punkt under præmis 1, kritik punktet anfægter 
præmissens saglighed. 
 
Hvorfor Gud har autoritet over liv og død bunder i tanken om at livet er Guds gave, 
og derfor ukrænkeligt. Den eneste grund til at Gud har autoritet over liv og død er at 
det er Gud der har skænket livet til mennesket. Præmissen bunder derfor ikke i noget 
videnskabeligt som kan efterprøves. Man kan derfor mene at denne præmis er let at 
afvise hvis man er ateist eller tilhører en anden trosretning der ikke er enig i, at Gud 
har autoritet over liv og død. 
 
Præmis 2 - Mennesket bør ikke krænke Guds autoritet ved at bestemme over liv 
og død 
Vi mener at præmissen kan kritiseres for at kunne føre til dobbeltmoral. Hvis man 
mener at mennesket ikke bør krænke Guds autoritet ved at bestemme over liv og død 
må man imidlertid kunne overføre denne regel på samtlige andre situationer hvor 
mennesket bestemmer over liv og død. Eksempler på sådanne situationer kunne være 
passiv dødshjælp, krig, selvforsvar, abort, dødsstraf. Hvis man ikke også tilslutter sig 
at disse handlinger er uetiske kan man kritiseres for dobbeltmoral. 
 
Præmis 3 - Ved aktiv dødshjælp krænker mennesket guds autoritet ved at 
bestemme over dødens indtræden 
I præmis 3 kan man sætte spørgsmålstegn ved hvad der ligger i begrebet “livet som 
gave”. 
 
Man kan undre sig over at aktiv dødshjælp skulle være at krænke Guds autoritet da 
Gud har givet livet som gave til mennesket og ansvaret for at forvalte dette. Man kan 
have den holdning at når Gud har overdraget mennesket livet, bør det også være 
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mennesket der forvalter dette, uden betingelser. Ellers kan det virke meningsløst at 
tale om livet som en gave. På grund af de betingelser der følger med livet, ville livet 
mere kunne opfattes som en pligt og ikke som en gave.  
Man kan mene at der mangler en begrundelse for hvorfor mennesket ikke må forvalte 
sit eget liv og sin egen død. Det at Gud har skænket livet som en gave er ikke en 
begrundelse i sig selv for hvorfor mennesket ikke må gøre med sit liv hvad hun/han 
vil, herunder også ende det. 
  
Man kan sætte spørgsmålstegn ved hvad der specifikt krænker Guds autoritet ved 
aktiv dødshjælp. 
Ved udførelsen af aktiv dødshjælp ændrer man på visse aspekter af dødens indtræden, 
så som dødstidspunktet, og måden man dør på. Er det disse aspekter der krænker 
Guds autoritet eller det at man overhovedet ændrer på noget omkring døden der er det 
krænkende?  
 
Kritik af konklusion 
Man kan være uenig i konklusionen da man kan mene at lovliggørelse af aktiv 
dødshjælp ikke bør afhænge af religiøse opfattelser. Selvom man mener at gud har 
autoritet over liv og død kan man mene at der ved aktiv dødshjælp er visse 
omstændigheder der bør vægtes højere end dette, så som at hjælpe en lidende sjæl 
med at finde fred. 
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5.3.2 Menneskelivet har konstant værdi  
 
”Princippet om livets ukrænkelighed tjener ikke kun hensynet til den person, der 
lever. Princippet bør således følges, fordi menneskers liv i sig selv er kendetegnet ved 
en beskyttelsesværdighed, som ikke udtømmende kan forklares ud fra hensynet til det 
enkelte menneske og den personlige værdi, livet har for vedkommende.”26 
 
”Når man synes, noget går tabt ved at tage et menneskes liv, kan det så udelukkende 
forklares ved den værdi, som livet besidder for den enkelte og nærtstående? Nej, vil 
nogen sige, for den enkeltes liv må beskyttes som følge af, at dette liv i sig selv har 
en umistelig værdi.”27 
 
P1: Menneskelivet har konstant værdi 
P2: Menneskelivets konstante værdi bør altid beskyttes 
P3: Aktiv dødshjælp krænker menneskelivets konstante værdi 
K: Aktiv dødshjælp bør ikke lovliggøres 
 
Uddybning af argument 
Menneskelivet opfattes som havende konstant værdi. Denne værdi afhænger ikke af, 
hvordan det enkelte menneske opfatter sin situation eller om personen opfatter sit 
eget liv som værdifuldt. Menneskelivets værdi er ikke afhængigt af nogle ydre 
tilstande, det har en konstant og uændret værdi uanset den situation man befinder sig i 
- det er en værdi i sig selv.  
At menneskelivet har en konstant værdi betyder at ethvert tab af menneskeliv er et 
tab af et liv med værdi, uagtet den enkelte persons holdninger om hvad der er 
værdifuldt. Derfor er menneskelivets værdi beskyttelsesværdig. Ved aktiv dødshjælp 
vurderes den enkelte persons liv til ikke at være værd at leve. Det vil sige, at hvis 
aktiv dødshjælp lovliggøres, vil der ikke blive taget hensyn til livets værdi i sig selv.  
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Kritik af præmisser 
 
Præmis 1 - Menneskelivet har konstant værdi 
I præmis 1 diskuterer vi hvad der ligger i begrebet ”konstant værdi” og om dette er 
sagligt. 
Man kan stille sig kritisk overfor det præmissen hævder, og spørge om det giver 
nogen mening at livet skulle have en abstrakt værdi, det vil sige en værdi, udover den 
værdi den berørte person oplever. Det kan give mening i forhold til ønsket om at 
opretholde et hensyn til det enkelte menneskes interesse i at leve. Men så ville der 
ikke være tale om en absolut regel men en almen regel der skal følges når mennesket 
har denne interesse28. Hvis mennesket ikke har et ønske om at leve videre, giver 
præmissen intet sagligt grundlag for at opretholde en absolut regel om at livet har en 
konstant værdi udover den oplevede værdi.  
 
Præmis 2 - Menneskelivets konstante værdi bør altid beskyttes 
Hvis man godtager præmis 1 – at menneskelivet har konstant værdi – kan man sætte 
spørgsmålstegn ved hvorvidt denne værdi for enhver pris bør beskyttes, som der 
hævdes i præmis 2. Hvis man tilslutter sig at livets værdi altid har en sådan 
beskyttelsesværdighed, hævder man samtidig at denne bør vægtes tungere end den 
oplevede værdi for personen selv. En sådan opfattelse medfører, at man opstiller 
handlingsforskrifter der ikke har rod i menneskers faktiske opfattelse af verden, men 
som er hævet over menneskelig vurdering. 
En mulig forklaring på hvorfor det giver mening at opretholde den tese, at 
menneskelivet har beskyttelsesværdig værdi, kunne være en helgardering mod 
muligheden for at et menneskeliv kan bedømmes som værende ikke-leveværdigt – 
både af personen selv og andre. 
Man kunne dog undre sig over om det er hensigtsmæssigt at opretholde abstrakte 
værdier, selv i tilfælde hvor ingen vedholder sig dem, og værdien derfor ikke er til for 
nogens skyld. 
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Præmis 3 - Aktiv dødshjælp krænker menneskelivets konstante værdi 
Hvis man mener at menneskelivet har en værdi der altid er beskyttelsesværdig, må 
man tilslutte sig at det at slå et menneske ihjel – og dermed også aktiv dødshjælp – 
krænker denne værdi. Præmis 3 kan altså kun kritiseres hvis man ikke tilslutter sig 
den normative præmis. 
 
Kritik af konklusion 
Konklusionen kan kritiseres for at være dobbeltmoralsk, hvis den udelukkende bruges 
som argument mod aktiv dødshjælp. Hvis man mener at beskyttelsen af 
menneskelivets værdi står i vejen for muligheden for udførelse af aktiv dødshjælp, 
må man nødvendigvis tilslutte sig at det samme gør sig gældende i forhold til f.eks. 
passiv dødshjælp, i det denne praksis også afkorter patientens liv, og derved krænker 
livets beskyttelsesværdighed. 
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5.4 Læge-patient forholdet 
 
”Patientens forhold til sin læge bør være præget af tillid til, at lægen til enhver tid har 
til hensigt at helbrede sygdom og/eller lindre patientens lidelse. Tilliden er særlig 
vigtig, fordi lægen har autoritet i forhold til patienten. (…) Lovliggørelsen af eutanasi 
vil betyde, at et alternativ til lindring af lidelse – nemlig fjernelse af det liv, der lider 
– vil spille med i lægens såvel som i patientens overvejelser ved beslutningen om, 
hvilke behandlinger der skal iværksættes eller undlades. Derfor vil patienten kunne 
betvivle, om lægen er i stand til at se bort fra eutanasi, hvis dette gives som en 
mulighed.”29 
 
P1: Der bør være tillid mellem læge og patient 
P2: Mulighed for aktiv dødshjælp skaber mistillid mellem læge og patient 
K: Aktiv dødshjælp bør ikke lovliggøres 
 
Uddybning af argument 
Med dette argument menes der, at lovliggørelse af aktiv dødshjælp vil ændre 
forholdet mellem læge og patient til skade for patienten.  
Lægens opgave er traditionelt at forebygge sygdomme, heldbrede syge patienter, 
lindre smerte og bevare liv. Patienten bør, ifølge argumentet, have tillid til, at dette 
altid er lægens intentioner.  
Lovliggørelse af aktiv dødshjælp vil tilføre et aspekt til lægegerningen som vil gøre at 
patienten vil kunne være i tvivl om lægens intentioner. Aktiv dødshjælp vil indgå 
som en del af lægens opgave, og derfor kan patienten frygte at aktiv dødshjælp altid 
vil kunne indgå i lægens overvejelser, og dette vil skabe mistillid. Patienten vil 
komme til at opleve en usikkerhed overfor lægen og dennes intentioner. Patienten kan 
have en mistanke om at lægen ikke kan se ud over aktiv dødshjælp som et alternativ 
til smertelindring. 
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Kritik af præmisser 
 
Præmis 1 - Der bør være tillid mellem læge og patient 
Et spørgsmål man kan stille til præmis 1 er, hvorfor der bør være tillid mellem læge 
og patient.  
Lægen har i kraft af sin uddannelse større og bedre viden om sygdomsforhold og 
behandling end patienten har. Patienten har i princippet ikke mulighed for at vurdere 
og kontrollere om lægens råd er korrekte. Til det kan man henvise til at hvis patienten 
ikke stoler på at lægen vejleder ham korrekt har denne ingen grund til at rådføre sig 
med lægen. Hvis der ingen tillid var, ville dette fjerne grundlaget for et læge – patient 
forhold. Den normative præmis virker altså ikke problematisk.  
 
Præmis 2 - Mulighed for aktiv dødshjælp skaber mistillid mellem læge og 
patient 
Præmis 2 synes problematisk at godtage. Vi vurderer at der er fire relevante 
kritikpunkter at tage op.  
 
Det første man kan kritisere er deres brug af begrebet patient. Hvis der med patient 
menes alle patienter der konsulterer en læge i løbet af deres liv, kan præmissen synes 
usandsynlig, da aktiv dødshjælp for en afgrænset gruppe af patienter, ikke burde 
påvirke ikke-døende patienter. For at yde argumentet retfærdighed må man dog 
antage at der med patienter menes uafvendeligt døende.  
 
Det andet man kan kritisere er at man kan tvivle på om præmissen tager højde for, at 
der er mulighed for at opsætte krav der regulerer den praksis der er omkring aktiv 
dødshjælp. Dette kan bruges som et forsøg på at regulere de omstændigheder der 
ligger til grund for en eventuel mistillid, så denne mindskes eller ikke opstår. 
I Holland, hvor aktiv dødshjælp er tilladt, findes en række forholdsregler, som man 
kan se som et forsøg på at mindske mistilliden. F.eks. er der ikke kun én læge med i 
beslutningen om, hvorvidt ønsket om aktiv dødshjælp bør efterkommes. Ved at 
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inddrage en anden læge, som jo også har faglige kompetencer prøver man at undgå, 
at patientens beslutning kun afhænger af én læge og derved undgå, at patienten bliver 
påvirket af dennes udstråling og eventuelle manglende opmuntring. Et andet krav 
som findes i den hollandske lægepraksis omkring aktiv dødshjælp er, at patientens 
ønske skal være varigt, altså skal bestå uforandret over tid. Dette er også et forsøg på 
at mindske mistilliden, idet patienten, hvis dette krav opfyldes, ved, at der er 
mulighed for at ændre beslutningen hvis nye oplysninger skulle dukke op, eller hvis 
patientens egen opfattelse af situationen skulle ændre sig.  
At der er krav til at ønsket skal være permanent gør at patienten får mulighed for at 
gennemtænke ønsket, og mulighed for at blive afklaret med, om dette er autonomt, 
eller påvirket af lægens holdning.  
Der er altså mulighed for at opstille krav, der gør at mistilliden mindskes. Derved vil 
der stadig forekomme et problem i forbindelse med, om de opstillede krav følges. 
Hvis patienten er usikker på om kravene til aktiv dødshjælp overholdes kan der stadig 
forekomme usikkerhed og derved mistillid.  
 
Det næste man kan kritisere er, at præmissens udsagn om at aktiv dødshjælp skaber 
mistillid ikke er funderet i noget videnskabeligt. Man kan forestille sig at der i den 
nuværende praksis omkring aktiv dødshjælp kan være mulighed for utryghed fra 
patientens side og dermed mistillid til lægen. Hvis denne allerede findes, kan man 
bruge denne som et bevis på at der bliver skabt mistillid mellem læge og patient. I og 
med at passiv dødshjælp er lovligt i Danmark, kan det lige så vel være aktuelt at 
enkelte læger ikke oplyser patienten om samtlige af de behandlingsformer der 
forefindes og hermed ”fører patienten bag lyset”.  
En undersøgelse af den tilladte praksis omkring passiv dødshjælp kan tænkes at 
afdække hvorvidt en sådan mistillid mellem læge og patient forekommer. Hvis der 
blandt patienter i dag er en udpræget frygt for at lægerne misbruger deres magt i 
forbindelse med passiv dødshjælp, vil dette kunne være en rettesnor for hvorvidt dette 
også vil gælde for aktiv dødshjælp.  
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Men nogle vil mene, at den forskel der er mellem aktiv og passiv dødshjælp, vil give 
mulighed for en anden form for mistillid hvis aktiv dødshjælp lovliggøres. Det at 
lægen f.eks. giver en dødbringende dosis morfin, kan være med til at skabe en 
anderledes mistillid end der kan forekomme i tilfælde af passiv dødshjælp.  
 
I det at præmissen ikke hviler på noget videnskabeligt, kan man sige at det modsatte 
scenario, at aktiv dødshjælp faktisk kan tænkes at skabe tillid mellem læge og patient, 
er lige så sandsynligt som at det vil skabe mistillid. Man kan forestille sig - hvis aktiv 
dødshjælp var lovligt - at en uafvendeligt døende patient, der ved at han vil lide en 
smertefuld død og derfor ønsker at vælge aktiv dødshjælp inden det når så vidt, vil 
føle mere tillid til sin læge, hvis patienten ved, at lægen vil imødekomme dette ønske. 
En viden hos en patient om, at lægens behandling ikke kun er styret af intensionen 
om at udføre den traditionelle lægegerning, men i stedet er styret af lægens hensyn til 
patientens egen vurdering af hvad der er et uudholdeligt liv, kan være med til at skabe 
mere tillid mellem læge og patient. 
 
Kritik af konklusion 
Man kan sige, at de to præmisser ikke nødvendigvis fører til, at aktiv dødshjælp ikke 
bør lovliggøres, men at disse kan føre til konklusionen, at aktiv dødshjælp ikke skal 
være en del af læge-patient forholdet. En konsekvens af, at aktiv dødshjælp ikke bør 
være en del af læge-patient forholdet, kan være at oprette en særlig profession for 
folk der skulle udføre aktiv dødshjælp. Det vil således ikke være lægens job længere, 
og patienter vil ikke føle sig utrygge ved at gå til lægen. Men måske vil dette blot 
flytte utrygheden fra lægen til den person der nu skal udføre gerningen. I dag er det 
lægen der udfører passiv dødshjælp og det er der måske en grund til. Lægen har den 
faglige relevante viden i forhold til patientens sygdom og dette gør lægen til den 
bedste vejleder indenfor sygdomsforløbet. Hvis man vil sætte en anden person end en 
læge til at udføre aktiv dødshjælp, må denne person have den fornødne viden.  
Men man kan sige at det reelle problem ikke ligger i selve udførelsen af aktiv 
dødshjælp, men i den proces der går forud for en sådan beslutning. Derfor vil der 
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stadig være mulighed for mistillid mellem en der skal vejlede patienten og patienten 
selv. Dette vil bare være at flytte problemet med mistillid mellem en patient og den 
person der skal vejlede i beslutningen om aktiv dødshjælp, over på en anden aktør.  
 
Selvom aktiv dødshjælp vil skabe en mistillid kan man spørge, hvor tungt man bør 
vægte denne i forhold til f.eks. lindring af smerte som en lovliggørelse af aktiv 
dødshjælp eventuelt kan afstedkomme.  
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5.5 Glidebaneargumenter 
 
I argumenter imod aktiv dødshjælp hævdes det, at en lempelse af drabsforbudet kan 
føre til et skred i holdningerne omkring livets værdi og den praksis lægerne udøver 
overfor patienterne. Man risikerer, at mennesker som ikke ønsker aktiv dødshjælp 
alligevel slås ihjel. Argumenter der baseres på en frygt for denne følgevirkning kaldes 
”glidebaneargumenter”. 
 
Fællestrækkene for disse argumenter er følgende:  
En handling, som i sig selv kan opfattes som værende acceptabel, vil, hvis den 
tillades, føre til en situation som ikke er acceptabel. Følgevirkningerne af at acceptere 
denne handling vil føre til omstændigheder som skaber praksis og holdninger der er 
uacceptable.  
I glidebaneargumenter som omhandler aktiv dødshjælp, går man ud fra, at man godt 
kan se aktiv dødshjælp som en acceptabel handling i sig selv, men at denne handling 
ikke kan ses isoleret på, på grund af de negative følgevirkninger.  
 
Vi har valgt at diskutere nogle centrale scenarier som tilhængere af 
glidebaneargumentet mener aktiv dødshjælp vil føre til.   
 
5.5.1 Situationen i Holland 
 
”Lovliggørelse af eutanasi vil med stor sandsynlighed udvikle sig til, at eutanasi uden 
patientens udtrykkelige anmodning i visse tilfælde accepteres.”30 
”Det Etiske Råd mener blandt andet, at undersøgelserne af den hollandske praksis 
underbygger frygten for en sådan udvikling.”31 
”Undersøgelsen fra 1990 (Remmelink-rapporten) viste at læger i Holland havde 
udført eutanasi i 1000 tilfælde, hvor patienten ikke var i stand til at anmode herom.”32 
 
                                                 
30Det Etiske Råd, ”Eutanasi – lovliggørelse af drab på begæring?”, s. 25 
31Det Etiske Råd, ”Eutanasi – lovliggørelse af drab på begæring?”, s. 26 
32Det Etiske Råd, ”Eutanasi – lovliggørelse af drab på begæring?”, s. 56 
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P1: Aktiv dødshjælp på begæring bør ikke føre til dødshjælp uden ytret begæring 
P2: Lovliggørelse af aktiv dødshjælp på begæring i Holland har i nogle tilfælde ført 
til en accept af aktiv dødshjælp som ikke er begæret 
P3: Når det er sket i Holland kan det også ske i Danmark 
K: Aktiv dødshjælp bør ikke lovliggøres 
 
Uddybning af argument 
Aktiv dødshjælp på begæring er en acceptabel handling, men denne bør ikke føre til 
dødshjælp, som ikke er begæret, da dette er en uacceptabel handling. I Holland er 
aktiv dødshjælp på begæring, ikke strafbart for læger. Det vil sige at læger ikke bliver 
straffet for at slå folk ihjel der har anmodet om det, hvis patienterne opfylder 
bestemte kriterier og hvis lægerne følger bestemte retningslinjer. Efter lovliggørelsen 
af aktiv dødshjælp på begæring i Holland, har det vist sig at der er flere tilfælde hvor 
patienter har modtaget aktiv dødshjælp, hvor disse ikke har været i stand til at 
anmode om det. Disse tilfælde er blevet gennemgået af myndighederne, og i de fleste 
tilfælde er de blevet forsvaret med, at mange af patienterne var uafvendeligt døende 
og led af stærke smerter. Patienterne har ikke været i stand til at anmode om aktiv 
dødshjælp pga. disse omstændigheder. Beslutningen om at udføre dødshjælp er 
baseret på lægens overvejelser omkring patientens tilstand, og mange af disse sager 
har vist at lægens beslutning om, at afbryde patientens liv er blevet accepteret af de 
Hollandske myndigheder.  
Disse sager, hvor en læge har afbrudt en patients liv, uden dennes anmodning, uden at 
det har konsekvenser for lægen, viser at man har accepteret aktiv dødshjælp hvor der 
ikke er udtrykt en begæring33. Der har ikke været udtrykt en begæring, fordi 
patienterne ikke har været i stand til dette.  
 Lovliggørelse af aktiv dødshjælp kan føre til tilstande i Danmark, som er set i 
Holland. Vi har indsat præmis 3 for at gøre argumentet relevant for en diskussion om 
den danske lovgivning på området. Da argumentet bliver brugt i den danske debat, 
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anser vi præmis 3 for at være nødvendig for at kunne forklare hvorfor de hollandske 
tilstande er relevante for den danske debat.  
 
Kritik af præmisser 
 
Præmis 1 - Aktiv dødshjælp på begæring bør ikke føre til drab som ikke er 
begæret 
Vi vil påpege at man kan forstå præmis 1 på to måder. Man kan opfatte præmissen 
som gældende fordi aktiv dødshjælp uden ytret begæring altid er etisk uacceptabelt. 
Men man kan også opfatte præmissen, som gældende fordi aktiv dødshjælp uden 
ytret begæring ikke skal tillades kun som en følgevirkning af accept af aktiv 
dødshjælp på begæring. Her opfatter man ikke nødvendigvis aktiv dødshjælp uden 
ytret begæring som etisk uacceptabelt.  
 
Præmis 2 - Lovliggørelse af aktiv dødshjælp på begæring i Holland har i nogle 
tilfælde ført til en accept af aktiv dødshjælp uden ytret begæring 
Denne præmis er bygget på tal fra Remmelink, dog kan kvaliteten af de brugte 
oplysninger fra Remmelink-rapporten drages i tvivl. Blandt andet fordi rapporten er 
udfærdiget under et år efter at retningslinjerne trådte i kraft. De resultater rapporten 
viste kan ikke bruges som et repræsentativt billede af konsekvenserne på længere 
sigt34. 
Ydermere er det uheldigt at anvende ordet lovliggørelse i denne sammenhæng da der 
ikke var tale om en egentlig lovliggørelse. Dog kan man ikke afvise at en generel 
accept af aktiv dødshjælp på begæring kunne have den følgevirkning at aktiv 
dødshjælp uden ytret begæring bliver accepteret. 
Essensen i præmis 2 – at der er sket en glidebaneeffekt i forhold til praksis - kan altså 
godtages, hvis det empiriske belæg for begrundelsen er korrekt35. 
 
                                                 
34
 Der blev lavet en rapport i 1995, men den er der ikke henvist til. 
35
 Vi kender ikke de nærmere omstændigheder, vedrørende de 1000 tilfælde som bliver brugt som eksempel på, at aktiv 
dødshjælp udført uden begæring er blevet accepteret i Holland.  
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Præmis 3 - Når det er sket i Holland kan det også ske i Danmark 
Hvis præmis 3 skal godtages, er man nødt til at kunne påvise relevante ligheder 
mellem det hollandske og danske samfund, for at kunne overføre tendensen fra 
Holland til Danmark. 
Man kan sætte spørgsmålstegn ved, hvorvidt denne udvikling også vil forekomme i 
Danmark, som præmis 3 påpeger. Hvis man ikke mener, at udviklingen er acceptabel, 
kan det tænkes, at man i Danmark vil løse problemet ved at opstille en række 
forholdsregler, så denne udvikling ikke vil forekomme. Da der blev udarbejdet 
retningslinjer i Holland for aktiv dødshjælp, var det allerede  
flere sager hvor læger, der havde udført aktiv dødshjælp uden ytret begæring ikke 
blev straffet.  
 
Kritik af konklusion 
Selvom der findes en risiko for at den udvikling der er foregået i Holland også vil 
forekomme i Danmark, kan man mene at det ikke er grundlag nok til at afvise en 
lovliggørelse af aktiv dødshjælp på begæring. Den risiko der er til stede kan 
minimeres, da man kan bruge eksemplet fra Holland til at udarbejde mere præcise 
retningslinjer for udførelsen af aktiv dødshjælp på begæring. Derudover kan man 
præcisere lovgivningen så der ikke er tvivl om hvad der er strafbart. 
 
5.5.2 Nazismens eutanasiprogram 
 
”Hvilke proportioner, nazisternes forbrydelser end antog til sidst, så blev det klart for 
alle, der undersøgte dem, at de var begyndt i det små. De første begyndelser var blot 
et minimalt skifte i lægernes grundlæggende holdninger. Det begyndte med antagelse 
af den holdning, der er grundlæggende i eutanasibevægelsen, at der er liv, der ikke er 
værd at leve. I begyndelsen drejede denne holdning sig blot om de alvorligt og 
kronisk syge. Denne kategori blev gradvist udvidet til også at omfatte de social 
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uproduktive, de ideologisk uønskede, de racemæssigt uønskede, og til sidst alle ikke-
tyskere.”36 
 
”Eutanasi skulle således egentlig kun gælde for enkelte tilfælde, men under nazismen 
blev det til en almen praksis, der på uhyrlig vis overskred den oprindelige 
intention.”37 
 
P1: Aktiv dødshjælp bør ikke føre til drab på mennesker der ikke ønsker at dø 
P2: Aktiv dødshjælp førte, under nazismen, til drab på mennesker der ikke ønskede at 
dø  
P3: Hvis dette kunne ske i Nazityskland vil det kunne ske i Danmark 
K: Aktiv dødshjælp bør ikke lovliggøres 
 
Uddybning af argument 
I 1920’ernes Tyskland udvikledes et eutanasiprogram. Dette gik ud på at aflive 
patienter som ville være for ressourcekrævende at holde i live, for at kunne bruge 
ressourcer på patienter der havde mulighed for at overleve. Under 2. verdenskrig 
udviklede dette eutanasiprogram sig til at dræbe mennesker som var uønskede i 
samfundet. Eutanasiprogrammet var tænkt som gældende i få tilfælde, men udviklede 
sig til at omfatte mange mennesker.  
 
Modstandere af aktiv dødshjælp frygter at denne udvikling vil kunne ske igen hvis 
aktiv dødshjælp lovliggøres. Hvis det lovliggøres vil det ændre på holdningen til 
drabsforbuddet og dermed bane vejen for, at det vil blive nemmere at dræbe 
mennesker imod deres vilje. For at gøre argumentet relevant for den danske debat, 
har vi valgt at inkludere Danmark i præmis 3. 
 
                                                 
36
 Peter Singer, ”Praktisk Etik”, s. 189-190 
37
 Lars Reuter, ”Dødshjælp”, s. 126 
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Kritik af præmisser 
 
Præmis 1 - Aktiv dødshjælp bør ikke føre til drab på mennesker der ikke ønsker 
at dø 
Den normative præmis beskriver, at vi med indførelsen af aktiv dødshjælp, ikke skal 
tillade at mennesker der ikke ønsker at dø, får aktiv dødshjælp. Dette kan være svært 
ikke at acceptere, da man kan mene at uenighed vil være det samme som at acceptere 
mord. 
 
Præmis 2 - Aktiv dødshjælp førte, under nazismen, til drab på mennesker der 
ikke ønskede at dø 
Vi vil belyse to kritikpunkter der begge går på om det præmissen hævder er sagligt 
korrekt. 
Man kan sætte spørgsmålstegn ved om man kan betegne drabene der foregik i 
begyndelsen af eutanasiprogrammet som aktiv dødshjælp på begæring. Man kan 
mene at eutanasiprogrammet ikke var baseret på hensynet til de mennesker der skulle 
dø. Man henviser til at den dødshjælp der foregik aldrig var frivillig.38 Godtager man 
dette, er argumentet således ikke længere et gyldigt glidebaneargument, da den 
udvikling som bliver betegnet som uacceptabel ikke udspringer af en acceptabel 
situation.  
 
For at påvise præmissens holdbarhed, må man kunne dokumentere at 
eutanasiprogrammet faktisk førte til drab på mennesker der ikke ønskede at dø.  
 
Præmis 3 - Hvis dette kunne ske i Nazityskland vil det kunne ske i Danmark 
Vi finder at præmis 3 kan være svær at acceptere og at der er to relevante 
kritikpunkter vi ønsker at belyse. Til det første kritikpunkt kan man diskutere om 
præmissen er sagligt funderet. 
                                                 
38
 Peter Singer, ”Praktisk Etik”, s. 191 
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For at kunne kritisere præmis 3, på det grundlag præmissen er opstillet på, må man gå 
ud fra at der er tale om et gyldigt glidebaneargument. Derefter kan man så stille det 
spørgsmål til præmissen, om det var noget iboende i eutanasiprogrammet der gjorde 
at det tog den drejning eller om det skyldtes noget andet f.eks. radikale ændringer i 
samfundsstrukturen. Man kan mene at for at vi i Danmark ender i den situation som 
eutanasiprogrammet medførte under Det Tredje Rige, vil det skulle indebære en 
radikal ændring af det danske samfund og de holdninger, love og praksisser der 
findes i Danmark i dag. Man kan spørge om det var eutanasiprogrammet der lagde 
grunden til de uetiske drab eller om disse var udtryk for en uetisk samfundsændring. 
Desuden kan man stille det spørgsmål om eutanasiprogrammet ville tage denne 
uheldige drejning, hvis samfundet ikke havde ændret sig radikalt. Aktiv dødshjælp 
blev altså anvendt på en uetisk måde, men derved kan man ikke konkludere at det er 
en uetisk handling i sig selv.  
 
Hvis præmis 3 skal godtages, er man nødt til at kunne påvise relevante ligheder 
mellem datidens tyske samfund og nutidens danske samfund, for at kunne overføre 
tendensen fra Tyskland til Danmark. 
 
Kritik af konklusion 
Selvom man ikke helt kan udelukke at denne udvikling vil forekomme i Danmark, 
kan man påpege mange faktorer der gør denne risiko meget lille. Derfor kan det 
forekomme højst usandsynligt at den udvikling der foregik i Tyskland også vil 
komme til at foregå i Danmark. Hvis risikoen er så lille, bør dette ikke alene være en 
hindring for en lovliggørelse af aktiv dødshjælp i Danmark. 
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6. Konklusion på argumentationsanalyse 
 
Vi har behandlet de centrale argumenter i debatten om aktiv dødshjælp. Disse 
argumenter kan man dele op i tre grupper. En gruppe der accepterer både aktiv og 
passiv dødshjælp og derfor er for en lovliggørelse af aktiv dødshjælp, en gruppe der 
kun er imod aktiv dødshjælp, og en gruppe der er imod både passiv dødshjælp og 
aktiv dødshjælp.  
De to argumenter for aktiv dødshjælp, ”Autonomi” og ”Døden er det mindre onde”, 
bruges til at argumentere for lovliggørelse af aktiv dødshjælp med de begrundelser at 
et menneskes ønske om aktiv dødshjælp skal respekteres og at døden i nogle tilfælde 
kan være at foretrække frem for livet. De to argumenters normative præmisser kan 
også bruges som argumenter for hvorfor passiv dødshjælp bør være lovligt.  
De to glidebaneargumenter der er imod en lovliggørelse af aktiv dødshjælp, tager 
udgangspunkt i aktiv dødshjælp og beskriver hvad dette kan føre til hvis dette bliver 
lovliggjort. Deres normative præmisser fører ikke til dobbeltmoral i forhold til passiv 
dødshjælp, da de påpeger at det er netop aktiv dødshjælp der kan føre til negative 
konsekvenser i samfundet. 
Disse fire argumenters normative præmisser fører ikke til at man nødvendigvis må 
påvise en forskel mellem passiv og aktiv dødshjælp for at man kan godtage 
konklusionen.  
Den sidste gruppe af argumenter, ”Læge – patient forholdet”, ”Kun Gud har autoritet 
over liv og død”, ”Menneskelivet har konstant værdi”, bliver, ligesom de andre 
argumenter, kun brugt i en debat om lovliggørelse af aktiv dødshjælp hvor man på 
forhånd passiv dødshjælp, men deres normative præmisser må nødvendigvis også 
ramme passiv dødshjælp, derfor har vi kritiseret dem for at være dobbeltmoralske. 
For at undgå denne dobbeltmoral må man kunne påvise en moralsk relevant forskel 
mellem aktiv og passiv dødshjælp for at man kan retfærdiggøre at man skelner 
mellem disse. Man kan forsøge at påvise denne moralsk relevante forskel ved hjælp 
af ”Handlings - og undladelses doktrinen” og ”Dobbelteffekt – princippet”. 
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7. Handlings- og undladelsesdoktrinen 
”Det er værre at udføre en handling, der har bestemte forudsete negative 
konsekvenser end at undlade at udføre en handling, hvor denne undladelse har de 
samme forudsete negative konsekvenser.”39 
 
For at kunne afgøre, om der er moralsk relevant forskel på en handling og en 
undladelse, må man forestille sig to situationer, hvor der ikke forekommer andre 
forskelle end den, at der i den ene er tale om en handling og i den anden er der tale 
om en undladelse. Filosoffen James Rachels har konstrueret et klassisk eksempel på 
sådanne to situationer:  
To kvinder, A og B, står hver især til at arve en masse penge, hvis deres respektive 
nevøer skulle omkomme. A’s nevø er i bad og A sniger sig ind på badeværelset og 
drukner ham. B har den samme plan, men da hun kommer ind på badeværelset 
opdager hun, at nevøen er besvimet og at hans hoved af sig selv er ved at glide ned 
under vandet. B sætter sig ved badekarskanten og venter til hun er sikker på, at han er 
død, og hun er hele tiden klar til at gribe ind, hvis nevøen skulle være ved at vågne.  
 
7.1 Kritik 
Dette eksempel er konstrueret således, at den eneste forskel på de to situationer er, 
om der foregår en handling eller en undladelse af en handling. Det kan synes svært at 
argumentere for, at der er en moralsk forskel på handling og undladelse i disse to 
situationer, da både intention og konsekvens er den samme. Man kan mene at det er 
intentionen og konsekvensen der har moralsk relevans. Hvis man godtager at der ikke 
er en moralsk relevant forskel på disse to situationer, må man derved acceptere, at der 
ikke altid er relevant forskel på at handle og at undlade at handle. Godtager man 
dette, kan man ikke bruge handlings- og undladelsesdoktrinen til at påvise at der altid 
er en moralsk relevant forskel mellem aktiv og passiv dødshjælp. 
Dermed er det ikke vist, at handlings- og undladelsesdoktrinen aldrig har gyldighed. 
Eksemplet er jo netop bare et eksempel på en bestemt situation og det kan tænkes, at 
                                                 
39
 Nils Holtug: ”Anvendt etik – dødshjælp” s. 61  
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der i andre situationer er en moralsk relevant forskel. På den anden side er der heller 
ingen overbevisende argumenter for, hvorfor man bør acceptere handlings- og 
undladelses doktrinen. Hvis hensigten er den samme, kan man undre sig over, hvorfor 
der bør accepteres en moralsk forskel på handling og undladelse. 
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8. Dobbelteffekt 
 
Dobbelteffekt-princippet er et andet forsøg på at angive en moralsk relevant forskel 
på passiv og aktiv dødshjælp. Her drejer diskussionen sig ikke om handlinger og 
undladelser, men om hensigten med disse. Tilhængere af dette princip mener at det er 
intentionen bag handlingen eller undladelsen der afgør, om noget er moralsk 
forkasteligt eller moralsk acceptabelt.  
 
8.1 Dobbelteffekt-princippet 
”Det er altid moralsk forkert med forsæt at udføre en dårlig handling (fx at patienten 
dør), for at opnå gode konsekvenser (fx smertelindring). Men det er tilladeligt at 
udføre en handling (eller en undladelse), der har både positive og negative 
konsekvenser, hvis (i) de negative konsekvenser (at patienten dør) ikke var hensigten 
med handlingen, mens (ii) de positive konsekvenser (smertelindring) var hensigten 
med handlingen og (iii) at de positive konsekvenser er tilstrækkeligt tungtvejende til 
at opveje de negative.”40 
 
Hvis en handling (eller en undladelse af handling) udføres (eller undlades) med den 
intention, at gøre noget godt, og som sideeffekt medfører noget dårligt, men den gode 
konsekvens opvejer den dårlige, er dette acceptabelt. Men den samme handling eller 
undladelse kan ikke accepteres, hvis intentionen er at gøre noget dårligt.  
I forhold til dødshjælp betyder dette, at hvis intentionen er at smertelindre en patient, 
ved f.eks. at give vedkommende morfin, og dette senere hen bevirker at patienten dør, 
er dette en acceptabel negativ konsekvens, hvis de smerter man lindrer, er så 
uudholdelige at de opvejer den negative konsekvens, som er døden. Dette gælder 
selvom man kan forudse den negative konsekvens. Når man intenderer at lindre 
smerte, og dette har døden til følge, bliver dette betragtet som passiv dødshjælp. Hvis 
den primære intention derimod er, at patienten skal dø, som ved aktiv dødshjælp, er 
konsekvensen, døden, uacceptabel. Når en patient ytrer ønske om aktiv dødshjælp, 
                                                 
40
 Antologi, ”Mens vi venter på døden”, s. 208 
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må lægen derfor ikke imødekomme dette, ved f. eks. at give en dødelig morfindosis, 
da den primære intention vil være at slå patienten ihjel. 
Hvis man tilslutter sig dobbelteffekt-princippet, kan det forklares, hvorfor passiv 
dødshjælp er acceptabelt og aktiv dødshjælp ikke er, da den intenderede konsekvens i 
aktiv dødshjælp jo er at slå patienten ihjel, hvilket ikke kan accepteres.  
 
8.2 Kritik 
Vi vil kritisere tre aspekter ved dobbelteffekt-princippet. 
For det første er der nogle aspekter ved normal lægelig praksis som ikke kan 
retfærdiggøres ud fra princippet. Når en uafvendeligt døende patient ikke behandles, 
er argumentet for dette, at den gode konsekvens er, at patienten ikke belastes og at 
man ikke bruger unødige ressourcer. Men argumentet gælder kun i de tilfælde, hvor 
behandlingen faktisk er en belastning for patienten eller hvor behandlingen er 
kostbar. Man kan forestille sig tilfælde, hvor man undlader at behandle infektioner, 
og hvor dette fører til patientens død. Nogle infektioner er billige at behandle og ikke 
nødvendigvis en byrde for patienten. Her kan hensigten altså ikke være at skåne 
patienten eller spare på ressourcer, og man kan antage, at hensigten måske er døden. 
 
Et andet problem ved at godtage dobbelteffekt-princippet er, at det er meget svært at 
afgøre, hvilke konsekvenser der er intenderede og hvilke der er forudsete, men ikke 
intenderede. Princippet fortæller ikke hvordan man skelner mellem disse, og dette 
kan da også forekomme meget svært. Når man f.eks. slukker for en respirator, der 
holder en hjerneskadet person i live, med den ikke intenderede konsekvens, at 
personen dør, kan det forekomme underligt, hvis man ikke mener man derved havde 
til hensigt at personen skulle dø, da døden er så tæt knyttet til handlingen.  
 
Derudover kan være svært at skelne mellem, hvad der er en handling og hvad der er 
dennes konsekvens. Jonathan Glover beskriver dette med et eksempel, hvor nogle 
mennesker er på ørkenrejse og en af personerne bruger al deres drikkevand på at 
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vaske skjorter41. Her kan handlingen beskrives som det at vaske skjorter, og den ikke 
intenderede, men forudsete konsekvens er, at menneskerne senere vil mangle vand. 
Men man kan mene at man ligeså godt kan inkludere konsekvensen i beskrivelsen af 
handlingen, i dette tilfælde ville handlingen beskrives som at spilde det sidste vand. 
Hvordan man beskriver hvad der er handling og hvad der er konsekvens synes at 
afhænge af, hvordan man fortolker dette.  
 
Ud fra disse tre punkter kan man mene, at det kan være vanskeligt at benytte begrebet 
”intention” til at opstille skarpe grænser mellem konsekvenser, fordi det for det første 
ikke kan måles eller kontrolleres hvad en persons intention er og for det andet fordi 
begrebet er så flertydigt. 
                                                 
41
 Jonathan Glover, ”Spørgsmål om liv og død”, s. 74-75 
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8. Konklusion af handlings- og undladelsesdoktrinen og dobbelteffekt-
princippet 
 
Ved handlings- og undladelsesdoktrinen så vi at det kan være svært at bekræfte eller 
afkræfte hvorvidt denne doktrin har påvist at der er en moralsk relevant forskel på 
passiv og aktiv dødshjælp. Vi påpegede at det kunne være intentionen der udgjorde 
den moralsk relevante forskel, frem for det at handle eller undlade at handle. 
Dobbelteffekt-princippet har intentionen som den afgørende faktor for hvad der er 
den moralsk relevante forskel på passiv og aktiv dødshjælp. Der er imidlertid også 
problemer med at bruge dobbelteffekt-princippet som forklaring på den moralsk 
relevante forskel, da man heller ikke kan bekræfte eller afkræfte den.  
 
Ud fra ”Handlings- og undladelsesdoktrinen” og ”Dobbelteffekt-princippet”, kan man 
konkludere at de begge har døden som en negativ konsekvens af aktiv dødshjælp.  
Kun når man tilslutter sig dette, kan handlings- og undladelsesdoktrinen og 
dobbelteffektprincippet accepteres. Hvis man ønsker at modtage aktiv dødshjælp, vil 
man ikke mene at døden er en negativ konsekvens, og man kan derfor afvise 
handlings- og undladelsesdoktrinen og dobbelteffektprincippet. 
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9. Konklusion 
 
Vi har fundet at ”Autonomi og dødshjælp”, ”Døden er det mindre onde”, ”Kun Gud 
har autoritet over liv og død”, ”Menneskelivet har konstant værdi”, ” ”Læge-patient 
forholdet”, ”Situationen i Holland”, ”Nazismens eutanasiprogram” alle er centrale 
argumenter i debatten om aktiv dødshjælp på begæring. 
I vores argumentationsanalyse fandt vi at det i tre af de opstillede argumenter var 
nødvendigt at kunne påvise en moralsk relevant forskel mellem aktiv og passiv 
dødshjælp, for at argumenterne ikke skulle kunne kritiseres for dobbeltmoral. Da vi 
analyserede handlings- og undladelsesdoktrinen fandt vi at denne ikke var 
tilstrækkelig til at forklare denne forskel, hvilket ledte os til en analyse af 
dobbelteffektprincippet. Denne viste sig også at være problematisk at benytte da der 
var mange uklare aspekter ved den.  
Det er centralt at både handlings- og undladelsesdoktrinen og dobbelteffektprincippet 
er baseret på en grundlæggende idé om at døden altid er en negativ konsekvens af 
aktiv dødshjælp. Dette har vi anfægtet fordi der ikke gives nogen begrundelse for 
denne idés gyldighed. 
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10. Resume 
 
Summary of the methods, theory and the results of the report. 
 
Euthanasia is a subject, which might become essential to all of us. There are many 
different opinions about euthanasia and many arguments in which pros and cons are 
considered. Active euthanasia isn’t allowed in Denmark but passive euthanasia is. 
The majority of the arguments in our report, and in the debate in general, are against 
the legalization of active euthanasia. Through the arguments we try to find the moral 
and ethical differences in passive and active euthanasia. Our purpose is to enlighten 
the reader about the facts and the arguments, pros and cons, so that one gets a better 
and more varied picture of the term euthanasia. 
Our report is mainly based in the field of philosophy and theory of science. In our 
method we analyse the different arguments in a perspective of practical ethics, which 
is a part of philosophy. We also describe the essential terms in the field of euthanasia.  
We have split the arguments into premises and conclusions. Subsequently we try to 
describe and criticise them objectively. It is easier to understand and criticise the 
arguments when we reconstruct them using this method.  
 
11. Abstract 
I et forsøg på at overskueliggøre debatten omkring aktiv dødshjælp på begæring, vil 
vi behandle nogle centrale argumenter for og imod. Disse ønsker vi at systematisere, 
præcisere og til sidst kritisere. Vores metode hertil er at opstille argumenterne som 
præmisser og konklusion, for bedre at kunne præcisere hvilke kritikpunkter 
argumentet indeholder. Vores mål med denne argumentationsanalyse er at gøre rede 
for hvorvidt der ligger en moralsk relevant forskel til grund for den differentiering 
mellem passiv og aktiv dødshjælp, der eksisterer i Danmark.  
Forud for argumentationsanalysen ønsker vi at afklare nogle af de centrale begreber 
der benyttes i debatten om aktiv dødshjælp, både for at kaste lys over hvilke 
forskellige betydninger der ligger bag, samt at gøre rede for hvilken fortolkning af 
begreberne vi selv bruger. 
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Bilag 1 – Den danske lovgivning 
Alle paragraffer er taget fra Karnov's lovsamling 2004 
 
Straffeloven: 
Kapitel 10: Straffens fastsættelse. 
§83. Straffen kan nedsættes under den foreskrevne strafferamme, når oplysninger om 
gerningen, gerningsmandens person eller andre forhold afgørende taler herfor. Under 
i øvrigt formildende omstændigheder kan straffen bortfalde. 
 
Kapitel 25: Forbrydelser mod liv og legeme. 
§239. Den, som dræber en anden efter dennes bestemte begæring, straffes med 
fængsel indtil 3 år. 
§240. Den, som medvirker til, at nogen berøver sig selv livet, straffes med bøde eller 
fængsel  indtil 3 år. 
§241. Den, som uagtsomt forvolder en andens død, straffes med bøde eller fængsel 
indtil 4 måneder eller under særligt skærpende omstændigheder med fængsel indtil 8 
år. 
 
 
Lov om patienters retsstilling: 
Kapitel 1: formål, anvendelsesområde, definitioner, mv. 
- §1. Loven skal medvirke til at sikre, at patienters værdighed, integritet og 
selvbestemmelsesret respekteres. Loven skal endvidere medvirke til at sikre 
tillids- og fortrolighedsforholdet mellem patient og sundhedsperson 
- §5. For en patient, der ikke selv kan varetage sine interesser, indtræder den eller 
de personer, som efter lovgivningen er bemyndiget hertil, i patientens rettigheder 
efter loven, i det omfang dette er nødvendigt for at varetage patientens interesser i 
den pågældende situation. 
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Kapitel 2: Selvbestemmelse. 
Informeret samtykke. 
- §6. Ingen behandling må indledes eller fortsættes uden patientens informerede 
samtykke, medmindre andet følger af lov eller bestemmelser fastsat i henhold til 
lov eller af §§ 8-10. 
- §7. Patienten har ret til at få information om sin helbredstilstand og 
behandlingsmuligheder, herunder om risiko for komplikationer og bivirkninger 
Mindreårige. 
- §8. En patient, der er fyldt 15 år, kan selv give informeret samtykke til 
behandling. Forældremyndighedens indehaver skal tillige have information, og 
inddrages i den mindreåriges stillingtagen. 
Patienter, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke. 
§9. For en patient, der varigt mangler evnen til at give informeret samtykke, kan de 
nærmeste pårørende give informeret samtykke til behandling. I de tilfælde, hvor 
patienten er under værgemål, der omfatter personlige forhold, herunder 
helbredsforhold, kan informeret samtykke dog gives af værgen.  
(Note: Nærmeste pårørende er først og fremmest patientens samlever/ægtefælle. Den 
nærmeste pårørende behøver ikke være i familie med vedkommende. Nærmeste 
pårørende eller værge skal varetage patientens interesser og behov. Dette indebærer 
f.eks., at nærmeste pårørende eller værgen aldrig på patientens vegne kan give afkald 
på livsnødvendig behandling). 
 
§ 10. Hvis en patient, der midlertidigt eller varigt mangler evnen til at give informeret 
samtykke eller er under 15 år, befinder sig i en situation, hvor øjeblikkelig behandling 
er påkrævet for patientens overlevelse eller for på længere sigt at forbedre patientens 
chance for overlevelse eller for et væsentligt bedre resultat af behandlingen, kan en 
sundhedsperson indlede eller fortsætte en behandling uden samtykke fra patienten 
eller fra forældremyndighedens indehaver, nærmeste pårørende eller værge.(Note: 
Tyngdepunktet ligger i det øjeblikkelige behandlingsbehov. Det ligger i den akutte 
situation, at sagen er så hastende, at der ikke er tid til at kontakte tredjeperson for at 
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få et samtykke. Hvis der er tid til at indhente et samtykke fra en legal repræsentant, er 
der ikke tale om øjeblikkeligt behandlingsbehov i bestemmelsens forstand. I så fald 
skal de legale repræsentanter samtykke efter § 9 eller i forældremyndighedsloven. Se 
noterne til § 5, § 8, stk. 1, anden note til § 9, stk. 1, og note til § 13.) 
 
Patientens inddragelse. 
§11. En patient, der ikke selv kan give informeret samtykke, skal informeres og 
inddrages i drøftelserne af behandlingen, i det omfang patienten forstår 
behandlingssituationen, medmindre dette kan skade patienten. Patientens 
tilkendegivelser skal, i det omfang de er aktuelle og relevante, tillægges betydning. 
(Note: Tidligere udtrykte ønsker, skal tillægges betydning, og indgå som et element i 
sundhedspersonens behandlingsovervejelser, i det omfang de må antages fortsat at 
være aktuelle og  relevante). 
 
 
Kapitel 3: Selvbestemmelse i særlige tilfælde. 
Behandling af uafvendeligt døende. 
§16. En uafvendeligt døende patient kan afvise behandling, der kun kan udskyde 
dødens indtræden. (Note: En patient er uafvendeligt døende når døden med stor 
sandsynlighed forventes at indtræde inden for dage til uger trods anvendelsen af de – 
ud fra den tilgængelige viden om grundsygdommen og dens eventuelle følgetilstande 
– foreliggende behandlingsmuligheder). 
Stk. 2. Såfremt en uafvendeligt døende patient ikke længere er i stand til at udøve 
sin selvbestemmelsesret, kan en sundhedsperson undlade at påbegynde eller 
fortsætte en livsforlængende behandling. 
 Stk. 3. En uafvendeligt døende patient kan modtage de smertestillende, 
beroligende eller    
 lignende midler, som er nødvendige for at lindre patientens tilstand, selv om dette 
kan medføre fremskyndelse af dødstidspunktet. 
Livstestamenter. 
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- § 17. Enhver, der er fyldt 18 år og ikke er under værgemål, der omfatter 
personlige forhold, herunder helbredsforhold, jf. værgemålslovens § 5, kan 
oprette et livstestamente. I livstestamentet kan den pågældende udtrykke sine 
ønsker med hensyn til behandling, hvis vedkommende måtte komme i en tilstand, 
hvor selvbestemmelsesretten ikke længere kan udøves af patienten selv.  
Stk. 2. I et livstestamente kan optages bestemmelser om, at der ikke ønskes 
livsforlængende behandling i en situation, hvor testator er uafvendeligt døende, 
og der ikke ønskes livsforlængende behandling i tilfælde af, at sygdom, 
fremskreden alderdomssvækkelse, ulykke, hjertestop eller lignende har medført 
så svær invaliditet, at testator varigt vil være ude af stand til at tage vare på sig 
selv fysisk og mentalt. 
Stk. 3. Ved livsforlængende behandling forstås behandling, hvor der ikke er 
udsigt til helbredelse, bedring eller lindring, men alene til en vis livsforlængelse. 
Stk. 4. Såfremt en sundhedsperson, i tilfælde hvor patienten ikke selv er i 
stand til at udøve sin selvbestemmelsesret, påtænker at iværksætte 
livsforlængende behandling af en uafvendeligt døende eller påtænker at 
fortsætte livsforlængende behandling i en situation som nævnt i stk. 2, nr. 2, 
skal sundhedspersonen kontakte Livstestamenteregistret, jf. § 18, med henblik 
på at undersøge, om der foreligger et livstestamente. 
Stk. 5. Testators ønske i medfør af stk. 2, nr. 1, er bindende for 
sundhedspersonen, medens et ønske efter stk. 2, nr. 2, er vejledende for 
sundhedspersonen og skal indgå i dennes overvejelser om behandling. 
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Lægeloven: 
Kapitel 2: Lægens pligter. 
- §6. En læge er under udøvelse af sin gerning forpligtet til at vise omhu og 
samvittighedsfuldhed, herunder også ved økonomisk ordination af lægemidler, 
benyttelse af medhjælp m.v.. 
 
- Stk. 2. Lægen skal, hvor det er muligt, og hvor der ikke er grund til at antage, at 
det strider mod patientens ønske, oplyse patienten om dennes helbredstilstand og 
behandlingsmulighederne 
- Stk. 3. Lægen må ikke indlede eller fortsætte en behandling mod patientens vilje, 
medmindre andet er særligt hjemlet. Dette gælder også, hvor patienten ved et 
livstestamente har udtrykt ønske om fritagelse for livsforlængende behandling i 
en situation, hvor testator er uafvendeligt døende. 
- Stk. 4. Ved livsforlængende behandling forstås behandling, hvor der ikke er 
udsigt til helbredelse, bedring eller lindring, men alene til en vis livsforlængelse. 
- Stk. 5. I en situation, hvor patienten er uafvendeligt døende, men hvor 
livstestamente ikke foreligger, kan lægen undlade at påbegynde eller fortsætte 
foranstaltninger, som kun kan udskyde tidspunktet for dødens indtræden. Lægen 
kan under samme omstændigheder indgive de smertestillende, beroligende eller 
lignende midler, som er nødvendige for at lindre patientens tilstand, selv om dette 
kan medføre fremskyndelse af dødstidspunktet. 
- §6 a. Enhver, der er myndig, kan oprette et livstestamente. Heri udtrykkes 
testators ønske om behandlingen, når testator måtte komme i en tilstand, hvor 
selvbestemmelsesretten ikke længere kan udøves på anden måde. 
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Bilag 2 - De hollandske retningslinjer42 
 
I Holland er det tilladt at yde aktiv dødshjælp under bestemte retningslinjer. 
 
1. For at imødekomme kriterierne om passende omsorg, skal lægen… 
a. være overbevist om at patienten har taget en frivillig og grundigt 
gennemtænkt beslutning, 
b. være overbevist om at patientens lidelser var/er utålelige, og at der ikke 
var/er udsigt til forbedring, 
c. have informeret patienten om dennes situation og fremtidsudsigter, 
d. være kommet til den konklusion, sammen med patienten, at der ikke er 
noget rimeligt alternativ set i lyset af patientens situation, 
e. have konsulteret mindst én anden uafhængig læge, som skal have tilset 
patienten og givet en skriftlig udtalelse om hvad han finder rigtigt og … 
f. have afsluttet patientens liv eller givet hjælp til selvmord med passende 
medicinsk omsorg og behandling. 
 
2. Hvis en patient der er over 16 ikke længere er i stand til at udtrykke sine 
ønsker, men inden denne tilstand blev nået, var anset for at være i stand til at 
tage en fornuftig beslutning, har lavet en skriftlig erklæring hvori der anmodes 
om at livet bliver afsluttet, skal lægen imødekomme denne beslutning. 
 
3. Hvis en patient er umyndig i alderen 16 til 18 og denne anses for at være i 
stand til at tage en fornuftig beslutning, må lægen imødekomme ønsket om at 
afslutte patientens liv eller hjælpe til selvmord, efter forældre eller værge er 
blevet konsulteret. 
 
4. Hvis patienten er mindreårig og mellem 12 og 16 år og denne anses for at være 
i stand til at tage en fornuftig beslutning, må lægen imødekomme ønsket hvis 
                                                 
42
 Det hele er taget fra hjemmesiden www.healthlaw.nl 
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forældre eller værge indvilliger i afslutningen af patientens liv, eller hjælp til 
selvmord.  
 
 
 
